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Introducción: El objetivo de este trabajo fue determinar la presencia de 
Ponticulus Posticus, mediante la observación de telerradiografías laterales de 
cráneo digitales en pacientes de 9 a 25 años, seleccionados aleatoriamente 
de la base de datos del “Centro de radiología y tomografía oral y maxilofacial” 
del Dr. Juan Hermida Muñoz, localizado en la ciudad de Cuenca, a fin de 
conocer la prevalencia de esta variante anatómica.  
Materiales y métodos: se usaron 1000 telerradiografías digitales laterales de 
cráneo de pacientes de 9 a 25 años de edad del periodo 2013-2015, que 
cumplieron con los criterios de inclusión. Los datos obtenidos fueron 
analizados en el programa SPSS 19.0. Las investigadoras implicadas en el 
análisis tuvieron un adiestramiento previo en la observación y clasificación de 
esta variante anatómica. 
Resultados y conclusiones: de acuerdo a la clasificación de Cederberg y 
Stubbs se encontró mayor prevalencia de clase 2 del Ponticulus Posticus. Los 
hombres presentaron mayor prevalencia del Ponticulus Posticus en la clase 2 
que es cuando la calcificación se extiende menos de la mitad de la arteria 
vertebral, seguida de la clase 3 cuando la calcificación se extiende hasta la 
mitad de la arteria vertebral y finalmente la clase 4 cuando la calcificación se 
extiende completamente en todo el recorrido de la arteria, por lo que el sexo 
influye en la distribución de esta variación anatómica. El Ponticulus Posticus 
es una variante anatómica con alta prevalencia en la población estudiada.  
Palabras claves: PONTICULUS POSTICUS TELERRADIOGRAFIAS 
CEFALICAS LATERALES PREVALENCIA.   
 







Introduction: The aim of this study was to determine the presence of 
Ponticulus posticus, by observing lateral cephalometric digital skull in patients 
aged 9 to 25 years, randomly selected from the database of the "Center of 
radiology and oral tomography and maxillofacial" Dr. Juan Hermida Muñoz, 
located in the city of Cuenca, in order to know the prevalence of this anatomical 
variant. 
Materials and Methods: 1000 digital cephalometric lateral skull patients 9-25 
years of the period 2013-2015, who met the inclusion criteria were used. The 
data obtained were analyzed in the SPSS 19.0 program. The researchers 
involved in the analysis had a previous training in observation and 
classification of this anatomical variant. 
Results and conclusions: According to the classification of Cederberg and 
Stubbs found greater prevalence of class 2 of Ponticus Posticus. Men 
presented a higher prevalence of Ponticus Posticus in class 2 when 
calcification extends less than half of the vertebral artery, followed by class 3 
when calcification extends to the middle of the vertebral artery and finally class 
4 when calcification extends completely throughout the artery, so that sex 
influences the distribution of this anatomical variation. Ponticulus Posticus is 
an anatomical variant with high prevalence in the study population. 
Keywords: PONTICULUS POSTICUS CEPHALIC LATERAL 
CEPHALOMETRIC PREVALENCE. 
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1. INTRODUCCION  
 
1.1. Planteamiento del problema y justificación:  
 
El uso de radiografías cefálicas laterales en la clínica de ortodoncia de 
pregrado y posgrado de la Facultad de Odontología como herramienta 
principal de diagnóstico es esencial, por lo que su completa revisión es 
necesaria debido a que no solo se deberían identificar las estructuras 
dentarias, sino también estructuras como la columna cervical que es poco 
analizada a profundidad. Al no evaluarse ampliamente podríamos estar 
pasando por alto el diagnóstico de alteraciones estructurales como: lordosis, 
cifosis, escoliosis e hiperlordosis; así como variantes anatómicas como el 
Ponticulus Posticus. 
El Ponticulus Posticus se ha  considerado como una simple variación 
anatómica la cual es capaz de producir alteraciones que van desde cefaleas, 
vértigo, dolor del cuello hasta compresión del paquete vasculonervioso 
vertebral que transcurre por esta zona. 1 
Teniendo en cuenta que el análisis de esta alteración es muy sencillo e 
involucra únicamente la detección de variantes en el arco posterior del atlas 
por medio de  la inspección visual de la telerradiografía 2,3; nace la pregunta 
de investigación: ¿Será que el conocimiento de esta variante anatómica y 
una adecuada observación es beneficioso para los pacientes con 








Varios estudios científicos como Lamberty y Zivanovic (1973), realizado en 
990 radiografías reporta una prevalencia de 13,64% 4, Miky y cols. (1979) 
reportan una prevalencia de 9,12% en su estudio con 307 radiografías 4, 
Stubbs (1992) reporta una prevalencia de 18,70% en una muestra de 1000 
radiografías 4, mientras que Sharma y cols. (2010) reportan en su estudio 
realizado con 858 radiografías una prevalencia de 4,31% 4,5, sin embargo, en 
nuestro medio local no hay registros de ningún estudio que pueda confirmar 
los datos obtenidos en los mismos ni relacionarlos a nuestra población, debido 
a que en los archivos de la biblioteca de la  Universidad de Cuenca no hay 
reportes de estudios acerca de este tema. 
Es por esto que consideramos de especial interés tanto en el campo de la 
Odontología como en el de la Medicina el estudiar la prevalencia del 
Ponticulus Posticus, pues el conocimiento de esta patología es importante 
para el odontólogo en formación para ayudar al paciente de manera integral y 
su oportuna derivación al profesional de la salud competente. 
1.2. Marco teórico. 
El atlas es la primera vértebra cervical que por sus características se la 
reconoce a simple vista, ya que esta desprovista de un cuerpo vertebral. 2, 6-12 
Se articula con el occipital y el axis formando la articulación occipitoatloidea y 
atlantoaxoidea respectivamente. Esta articulación está involucrada en la 
mayoría de los movimientos de la cabeza y cuello. A diferencia de otras 
vertebras presenta dos masas laterales, un arco anterior y un posterior, que 
forman un anillo único que rodea al proceso odontoideo de la segunda 
vértebra cervical. 2, 7, 9-13 Las masas laterales, son dos columnas óseas, su 
 




cara superior presenta una superficie articular llamada fóvea articular superior 
(fosa articular superior) que recibe al cóndilo del occipital, y la cara inferior 
recibe el proceso articular del axis.12, 13 
La arteria vertebral, nace de la cara superior de la subclavia, y se extiende 
hasta la cavidad craneal, penetra enseguida conjuntamente con el nervio 
vertebral que sube por el agujero transverso de la sexta vértebra cervical 
atravesando los agujeros transversos de las seis primeras vértebras 
cervicales, hasta llegar al axis. Desde el axis hasta el occipital la arteria 
vertebral presenta una dirección bastante compleja. Al salir del agujero 
transverso del axis, asciende hacia el agujero transverso del atlas, formando 
una curva cóncava. Del agujero transverso del atlas describe una segunda 
curva, después atraviesa la membrana atlanto occipital y se dirige hacia la 
duramadre. La arteria vertebral está destinada a la medula espinal y al 
romboencéfalo. 12-14 
El arco posterior presentan dos extremos en los cuales se implantan las 
masas laterales, su cara superior presenta un canal donde transcurre la arteria 
vertebral y el primer nervio cervical. 3, 5, 7, 8, 15-18 En su cara posterior presenta 
una saliente, el tubérculo posterior del atlas, correspondiente al proceso 
espinoso de las otras vertebras. La arteria vertebral está rodeada por el 
ligamento atlantooccipital, a veces este ligamento se calcifica de forma 
completa o incompleta, formando un arco óseo; este canal retroarticular o  
puente lateral son crecimientos óseos que pueden generar presión en la 
arteria vertebral. 7, 9, 16, 19, 23. 
 




Esta variante anatómica ha recibido diferentes denominaciones como: 
"Variación de Kimmerle" (Kimerle, 1930), "Foramen Retroarticular Superior" 
(Brocher, 1955), "Canalis vertebrali" (Wolff-Heidegger, 1961), "Anillo 
Retroarticular de la Arteria Vertebral" (Lamberty & Zivanovic, 1973), Foramen 
Retroarticular Superior, Foramen Sagital, proceso glenoideo posterior, entre 
otros; sin embargo, el más aceptado es Ponticulus Posticus cuyo significado 
en español es “pequeño puente posterior”. 1, 2, 6-8, 11, 16, 19, 23-35. La descripción 
de esta variante no es nueva para los anatomistas, pues  descripciones de 
esta se remontan a la década de 1800 por Allen. 26 
El Ponticulus Posticus es un arco óseo que conecta el tubérculo 
retroglenoideo localizado posterior a la fosa articular superior del atlas con su 
arco posterior. Se extiende desde la cara posterior del proceso articular hacia 
el arco posterior del atlas. Este elemento ha sido descrito en la literatura 
clásica como una variación anatómica que se origina por la calcificación del 
segmento lateral del ligamento atlantooccipital posterior o de la capsula de 
esta articulación (Romanus y Tovi, 1964)29; Barge (1918), señala que este se 
origina por una activación del potencial osteogénico en la zona de unión al 
cráneo 29; mientras que Taitz & Nathan (1986), señalan que esta variación 
estaría dada por un desarrollo del arco dorsal del proatlas 11, 13, 28, 29. La 
etiología de esta variación anatómica no está totalmente clara y se ha 
propuesto que la prevalencia ha aumentado en los trabajadores manuales, y  
que puede tener alguna relación con el transporte de cargas pesadas en el 
cuello y hombros; sin embargo, el hallazgo de este en jóvenes y niños parece 
contradecir esta teoría 3, 23-25. Se ha propuesto también que surge como una 
 




adaptación hipertrófica; pero la teoría más probable es que el Ponticulus 
Posticus tenga un origen congénito o genético 6, 13, 23, 25, 29. 
De acuerdo a Miki y cols. (1979), radiográficamente, el Ponticulus Posticus ha 
sido clasificado en tres tipos:  
 Tipo completo: este forma un anillo óseo completo. 
 Tipo incompleto: algunas porciones de este anillo óseo están 
defectuosas. 
 Tipo calcificado: es una calcificación lineal o amorfa. 24, 25 
Cederberg, Stubbs y cols. (2000), en su estudio radiográfico en pacientes 
ortodonticos norteamericanos categorizaron la presencia del Ponticulus 
Posticus clasificándolo en cuatro clases:  
• Clase 1: no hay calcificaciones en todo el recorrido de la arteria vertebral. 
• Clase 2: la calcificación se extiende menos de la mitad a través de la arteria. 
•Clase 3: la calcificación se extiende al menos hasta la mitad, pero no 
completamente a través de la arteria. 
• Clase 4: la calcificación se extiende completamente en todo el recorrido de 









Fig. 1. Clasificación del Ponticulus Posticus de acuerdo a Cederberg y Stubbs. 
Autores como Hassan M y cols. (2001), en sus estudios han clasificado el 
Ponticulus Posticus en seis grupos: 
 Clase I: huella notable de la arteria vertebral. 
 Clase II: huella o surco poco notable. 
 Clase III: Ponticulus posterior parcial que se observa como una 
espícula ósea. 
 Clase IV: Ponticulus completo.  
 Clase V: puente lateral que va desde la masa lateral a la apófisis 
transversa. 
 Clase VI: túnel posterolateral (combinación entre la Clase IV y V). 23, 30 
Adicionalmente en esta anomalía existen Ponticulus laterales, los cuales 
pueden ser unilaterales o bilateraterales, y estos pueden tener una 
calcificación de tipo completa o incompleta. 29, 36 Paraskevas y Papaziogas 
(2005), señalan que el Ponticulus Posticus incompleto puede ser precursor de  
 




la forma completa de esta variación 30; esta idea no es nueva ya que Kendrick 
y Biggs (1963), realizaron estudios de seguimiento en pacientes en donde 
pudieron observar el desarrollo de esta variación en un lapso de dos años. 30 
Las imágenes radiográficas proveen datos acerca de la morfología 
dentoesqueletal, suministran datos cualitativos para la detección de 
patologías de tejidos duros y blandos, y son importantes para la evaluación 
diagnostica del Ponticulus Posticus, entre estas tenemos la telerradiografía 
lateral la cual nos permite diagnosticar de forma precisa el Ponticulus Posticus 
y sus variantes, sin embargo, el gold estándar para el diagnóstico de esta 
variante es el haz de tomografía computarizada (CBCT) pues permite la 
observación de las estructuras cervicales en los tres planos del espacio (3D), 
con una mayor resolución de las imagenes y menor exposición a la radiación. 
2, 31, 37 
La estructura del Ponticulus Posticus se ve claramente en una telerradiografía 
cefálica lateral, pudiendo tener  una amplia variación de formas y tamaños, sin 
embargo, no podemos determinar su morfología en las tres dimensiones con 
las técnicas radiográficas convencionales como la radiografía cefálica lateral. 
5, 25, 38 
Lamberty y Zivanovic (1973), en su estudio realizado con 60 cadáveres en 
Inglaterra informaron una prevalencia del Ponticulus Posticus completo de 
15% 4, 7, 9, 25, 27, 33, 39. Patel y cols (2012), en su estudio en la región de Gujarat 
- India  informan una incidencia del Ponticulus Posticus completo de 13% 8. 
Krisnamurthy y cols. (2007), reportan una prevalencia del Ponticulus Posticus  
completo de 8,33% 8, 30. Young y cols. (2005), en su estudio realizado en 
 




Norteamérica informan de una prevalencia del 10% para esta variación 
anatómica. 4  
Esta variación ha sido ampliamente investigada, tanto anatómica como  
radiográficamente, y la prevalencia de este va desde 9% al 72% 1,  también 
se ha observado la presencia de Ponticulus laterales aunque estos parecen 
ser menos comunes, la prevalencia reportada para estos varia de 1,1% a 19% 
aproximadamente 31. Los datos revelan que el Ponticulus Posticus es más 
común en los varones de raza negra 7, 31, estudios señalan que no hay 
predilección demográfica, los datos obtenidos de la población de la India 
reportan una baja prevalencia del Ponticulus Posticus de 2,2%. 7  En el estudio 
de Mitchell y cols. (1998), realizado en cadáveres de África encontraron que 
la prevalencia del Ponticulus Posticus fue del 9,8%, de los cuales 17% se 
encontraban en el lado derecho y el 36,1% se encontraban en el lado izquierdo 
y el 46,6% fueron bilaterales. 32, 33 Estudios realizados con telerradiografías 
cefálicas laterales como el de Schilling y cols. (2010), con una muestra de 436 
pacientes de Chile reportan una prevalencia del Ponticulus Posticus del 19%.4 
Pyo y Lowman (1959), reportaron que el Ponticulus Posticus completo tiene 
un diámetro medio de 8,3 mm en las mujeres y 8,5 mm en los varones, por lo 
que no habría una diferencia significativa. 29, 32.  Stubbs (1976), indica que la 
presencia de Ponticulus Posticus completos se encuentra comúnmente en los 
hombres mientras que en las mujeres se encuentra la forma incompleta; 18, 32 
sin embargo, estudios realizados por Cakmak (2005), señalaron una mayor 
incidencia del Ponticulus Posticus completo en las mujeres. 30 
 




El Ponticulus Posticus ha sido considerado como una simple variante 
anatómica a nivel de las vértebras cervicales. Sin embargo, genera la 
compresión de las estructuras nerviosas y vasculares que pasan a través del 
foramen como arteria vertebral, el plexo periarterial, y el nervio suboccipital, 7, 
31-33  que puede resultar en una combinación de síntomas como la migraña sin 
aura, debido a que este arco se encuentra íntimamente unido a la membrana 
atlantooccipital y esta membrana, a su vez, está unida a la duramadre 2, por 
lo que las tensiones ejercidas sobre la duramadre puede resultar en 
insoportables dolores de cabeza; el dolor de cabeza severo está presente en 
56-90% de los pacientes que presentan esta variación anatómica. 21 Cushing 
(2001), describió una asociación importante entre la presencia del Ponticulus 
Posticus y la fijación de la arteria vertebral en el interior del conducto, el cual 
puede generar un trauma repetitivo que termine generando la disección de la 
arteria. 2, 18, 22, 23, 38 
Otros tipos de dolores de cabeza han sido correlacionados con la presencia 
del Ponticulus Posticus como la migraña de tipo tensional, neuralgias de 
varios tipos e incluso las migrañas sin aura, también ha sido relacionado con 
dolores de cuello y hombros. 1-3, 10, 15, 17, 18, 20, 23, 24, 27, 40-43 
La presencia de anillos óseos en el atlas, generan una oclusión de la arteria 
vertebral por lo que los pacientes con esta variación anatómica a menudo 
muestran síntomas de insuficiencia vertebrobasilar la cual genera vértigo. 1-3,  
7, 13, 21, 22, 27, 29, 42, 44-46 Se ha asociado la presencia del Ponticulus Posticus con 
el alargamiento de la apófisis estiloides, la cual es una estructura cilíndrica y 
alargada que se encuentra en la región mastoidea del hueso temporal; con un 
diámetro de 20 a 30 mm aproximadamente 47, 48, junto a esta pasan 
 




estructuras nerviosas y vasculares como las arterias carótidas, la etiología de 
la elongación de esta estructura aún no está totalmente clara, pero se piensa 
que se da por cambios estructurales del ligamento estilohioideo o una 
calcificación del mismo, Eagle (1937), fue el primero en describir los signos y 
síntomas de esta alteración y es por eso que se lo conoce también como 
Síndrome de Eagle. 47, 48 
Síntomas como disfagia recurrente, dolor de garganta, sensación de cuerpo 
extraño, otalgia, dolor de cabeza, dolor en la rotación del cuello, mareos, dolor 
en la extensión de la lengua, dolor al abrir la boca, molestias durante la 
masticación, el cambio en la voz y otalgia pueden ocurrir en pacientes con el 
Síndrome de Eagle. Se sugiere que existe una correlación significativa entre 
la presencia del Ponticulus Posticus y el alargamiento de la apófisis estiloides; 
pero son necesarios más estudios para aclarar esta correlación. 47, 48 Hoenig 
y Shoener (1992), realizaron estudios en pacientes fisurados, demostrando 
una mayor prevalencia en la calcificación de la membrana atlantoocipital, y la 
presencia de Ponticulus Posticus en comparación con el grupo control. 49 
Varios estudios asocian el síndrome de Barre-Lieou con la presencia de este 
foramen, en este se presentan síntomas como dolor de cabeza, dolor retro-
orbital, alteraciones vasomotoras, problemas recurrentes de visión, deglución 
y fonación debido a la alteración del flujo sanguíneo dentro de las arterias 
vertebrales y una alteración del plexo nervioso periarterial. 3, 10, 18, 21, 22, 24, 36, 45 
El carcinoma de células basales nevoide o síndrome de Gorlin Goltz, descrito 
por primera vez por Gorlin-Goltz en 1960, es una enfermedad autosómica 
dominante, la cual parece tener una estrecha relación con la presencia del 
 




Ponticulus Posticus. Sin embargo, se necesitan estudios sobre el inicio de la 
formación del Ponticulus Posticus en la vida de estos pacientes ya que esto 
aún no está claro y por lo tanto la relevancia de este hallazgo en el diagnóstico 
precoz de Síndrome de Gorlin Goltz queda por esclarecer. 24, 31, 50 
La presencia del Ponticulus Posticus ha sido asociado con la postura conocida 
como "cuello de tortuga", y sonidos audibles durante los movimientos de la 
cabeza. 38, 43 
La íntima asociación anatómica entre el Ponticulus Posticus y la arteria 
vertebral, tiene un papel importante en la génesis de la disección arterial y los 
accidentes cerebrovasculares en los niños debido a la inmovilización de la 
arteria vertebral en su interior. 38 Schilling y cols (2010), afirman que la 
presencia de esta variante anatómica puede tener una importancia funcional 
en la protección de la arteria vertebral en un área de alta movilidad. 19 Frisonii 
y Anzola (1991), mencionan en su estudio, que la articulación atlantoaxial es 
la encargada del 50% de los movimientos de la cabeza.43 La arteria vertebral, 
se encuentra en la ranura a lo largo de la vértebra atlas, normalmente se 
desliza fácilmente con los movimientos del cuello. Si este movimiento de la  
arteria está restringido, como se ha postulado en una serie de pacientes, se 
pueden producir daños en la arteria que lleva a la disección. 18, 51 
Por ello, es importante realizar un estudio detallado de las radiografías, y no 
solo de aquellos pacientes con migraña sino incluso en pacientes 
asintomáticos; ya que esta nos puede orientar hacia el diagnóstico de varios 
síndromes, como el de Barre-Lieou o el Síndrome de Eagle. En los últimos 
años la observación minuciosa de las masas laterales del atlas ha cobrado 
 




importancia quirúrgica debido a la colocación de tornillos de fijación a este 
nivel. El Ponticulus Posticus da una falsa impresión preoperatoria, lo cual 
puede generar una confusión al cirujano que puede llegar a perforar esta 
estructura y causar daños a la arteria vertebral. 11, 19, 45, 52  
Los radiólogos orales y los profesionales de la salud oral deben observar en 
los estudios imagenológicos tanto la cabeza como el cuello de manera 
detallada a fin de encontrar cualquier variante anatómica o patología. Es por 
eso que hemos considerado de vital importancia una observación adecuada 


















1.3.  Objetivos. 
1.3.1. Objetivo General. 
Determinar la prevalencia de Ponticulus Posticus mediante telerradiografía 
lateral de cráneo, en pacientes de 9 a 25 años,  que fueron tomadas en un 
centro radiológico de la ciudad de Cuenca, durante los años 2013 a 2015.  
1.3.2. Objetivo Específico 
 Determinar la prevalencia de Ponticulus Posticus por grupo etario, sexo 

















































2. Materiales y Métodos:  
2.1. Tipo de estudio.  
Estudio descriptivo, transversal.  
2.2. Universo y Muestra.  
El universo de estudio fue constituido por 10.000 telerradiografías cefálicas 
laterales digitales provenientes del archivo radiográfico del Centro Radiológico 
del Dr. Juan Hermida Muñoz del periodo 2013-2015. Se obtuvo una muestra 
conformada por 980 telerradiografías; pero la muestra propositiva fue 1000 
telerradiografías cefálicas laterales que cumplieron los criterios de inclusión y 
exclusión.  
2.3. Unidad de análisis y observación.  
2.3.1. Criterios de inclusión y exclusión. 
2.3.1.1. Criterios de inclusión.  
 Telerradiografías laterales de cráneo digitales provenientes del “Centro 
de radiología y tomografía oral y maxilofacial” del Dr. Juan Hermida 
Muñoz, tomadas en los años de 2013 a 2015. 
 Telerradiografías laterales de cráneo digitales de individuos de ambos 
sexos y edades entre 9 y 25 años. 
  Telerradiografías laterales de cráneo digitales en las que se observe 








2.3.1.2. Criterios de exclusión.  
 Telerradiografías laterales de cráneo mal proyectadas. 
2.4. Variables del estudio.  
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2.5. Metodología.  
2.5.1. Capacitación 
Se realizó una capacitación de las investigadoras con la ayuda del Dr. Vinicio 
Barzallo Sardi; Especialista en Ortodoncia y docente de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca, para establecer los criterios de 
clasificación. Se llevó un registro digital en el programa Excel (Anexo A). 
2.5.2. Calibración. 
Se realizó la calibración de las investigadoras con ayuda del Dr. Vinicio 
Barzallo Sardi, esta calibración, se llevó a cabo en dos ocasiones a intervalos 
de una semana en 50 telerradiografías cefálicas laterales con el método de 
doble aleatorio, confrontando los datos de las investigadoras (María 
Auxiliadora Becerra y Diana Pacheco) contra los del especialista (Dr. Vinicio 
Barzallo). Se llevó un registro digital en el programa Excel (Anexos B, C), para 
posteriormente realizar el ingreso de los datos en el programa estadístico 
SPSS 19.0, calculándose el coeficiente de correlación de Pearson. 
2.5.3. Clasificación de las telerradiografías cefálicas laterales de cráneo 
digitales. 
Obtenida la respectiva autorización para el uso de los elementos radiográficos 
(Anexo L), se procedió a clasificar las telerradiografías por edad, y numerarlas 








2.5.4. Observación  de las telerradiografías cefálicas laterales de cráneo 
digitales.  
Para el análisis se realizó la observación de 50 telerradiografías cefálicas 
laterales diarias por operador, y de manera separada, en un ambiente 
tranquilo, con poca luz para una mejor observación de las radiografías y  
únicamente en horas de la mañana de 09H00 a 12H00 horas. Se observó el 
grado de calcificación del ligamento atlanto occipital a través de la arteria 
vertebral para de esta manera según la clasificación de Cederberg y Stubbs 
proceder a la clasificación de las telerradiografías en clase 1, 2, 3 o 4.  
Para mantener el manejo de confidencialidad de la información, los nombres 
de los pacientes fueron omitidos. 
Los datos fueron registrados para su posterior análisis estadístico en dos 
fichas de recolección de datos (una por cada investigadora), y finalmente se 
realizó un compendio de todos los datos obtenidos para su análisis 
estadístico.  
2.5. Métodos estadísticos y de análisis.  
2.5.1. Calibración. 
Se ingresaron los datos estadísticos de las 50 telerradiografías cefálicas 
laterales digitales, al programa SPSS Statistics 19.0 (IBM, Chicago. Illinois); a 
los cuales se aplicó el Coeficiente de Correlación de Pearson, confrontando 
los datos de las investigadoras (María Auxiliadora Becerra y Diana Pacheco) 
contra los del especialista (Dr. Vinicio Barzallo) e inter-investigadoras (Anexo  
 
 




B, C). El coeficiente de Pearson oscila entre –1 y +1. Un valor de –1 indica 
una relación lineal o línea recta positiva perfecta. Una correlación próxima a 
cero indica que no hay relación lineal entre las dos variables. 54 
2.5.2. Análisis de datos. 
Los datos obtenidos de la muestra de investigación se analizaron en el 
software SPSS Statistics 19.0 (IBM, Chicago. Illinois); empleando la prueba 
del Chi-cuadrado de Pearson, para analizar la distribución observada. En 
nuestra investigación las mujeres no presentaron diferencias 
estadísticamente significativas en la distribución de las diferentes clases de 
Ponticulus Posticus, mientras que para los hombres existieron diferencias 
estadísticamente significativas en la distribución de las clases de Ponticulus 
Posticus. 
Al analizar la prevalencia de la Clase 1 fue 72,3%; para la clase 2 la 
prevalencia fue de 16%; para la clase 3 la prevalencia fue de 5,5% y para la 





































3.1. Calibración.  
3.1.1. Coeficiente de correlación de Pearson. 
Se realizó una capacitación y dos calibraciones a intervalos de una semana 
en 50 telerradiografías cefálicas laterales de cráneo digitales, y  se ingresaron 
los datos al programa estadístico SPSS 19.0 (IBM, Chicago. Illinois); a los 
cuales se aplicó el coeficiente de correlación de Pearson. 
La capacitación se realizó el 12 de Septiembre de 2016, y al aplicarse el 
coeficiente de correlación de Pearson, se observó que el promedio obtenido 
al confrontar los datos entre el especialista y las investigadoras tuvo una 
correlación positiva alta; sin embargo la correlación entre las investigadoras 
fue de 0,616; que se considera una correlación positiva moderada. (Anexo A) 
La primera calibración se realizó el 19 de Septiembre, al aplicarse el 
coeficiente de correlación de Pearson, se observó que el promedio obtenido 
al confrontar los datos entre el especialista y las investigadoras había 
mejorado en relación a la primera calibración; al igual que la correlación entre 
las investigadoras. (Anexo B) 
La segunda calibración se realizó el 26 de Septiembre, al aplicarse el 
coeficiente de correlación de Pearson, se observó que la correlación positiva 
muy alta entre las investigadoras se mantenía; ya que al confrontar los datos 
la correlación fue de 0,933. (Anexo C)  
 
 




3.2. Evaluación de los resultados  
La muestra consistió en 1000 telerradiografías cefálicas laterales digitales, de 
ambos sexos, 577 pertenecientes al sexo femenino y 423 pertenecientes al 
sexo masculino, con edad promedio de 15,08 años (DE ± 4,239). *DE: 
Desviación Estándar.  
3.2.1. Análisis de la prevalencia del Ponticulus Posticus. 
De acuerdo a la clasificación de Cederberg y Stubbs, la prevalencia de la 
Clase 1 fue 72,3%; para la clase 2 la prevalencia fue de 16%; para la clase 3 
la prevalencia fue de 5,5% y para la clase 4 la prevalencia fue de 6,2%.  
Tabla 2. Prevalencia del Ponticulus Posticus 
 N° de casos  Prevalencia 
Clase 1 723 72,3 
2 160 16,0 
3 55 5,5 
4 62 6,2 
Total 1000 100,0 
Elaborado por Auxiliadora Becerra y Diana Pacheco, 2016 
3.2.2. Análisis del promedio de edad y desviación estándar. 
El promedio de edad obtenido al analizar los datos fue de 15,08; mientras 









3.2.3. Frecuencia y porcentaje según el sexo. 
De acuerdo a la clasificación de Cederberg y Stubbs, la prevalencia para la 
clase 1 en mujeres fue de 77,5%; en clase 2 la prevalencia fue 14%; en clase 
3 la prevalencia fue 2,4%, mientras que en clase 4 la prevalencia fue de 6,1%. 
Mientras que 423 casos pertenecientes al sexo masculino, la prevalencia para 
clase 1 fue de 65,2%, en clase 2 la prevalencia fue de 18,7%, en clase 3 la 
prevalencia fue 9,7%, y en la clase 4 la prevalencia fue 6,4%.  
3.2.4. Prueba del Chi-cuadrado de Pearson.  
Al comparar las variables de acuerdo al sexo mediante la prueba del chi-
cuadrado, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
mujeres y hombres, las cuales están expresadas en la tabla 5. 
Las mujeres no presentaron diferencias estadísticamente significativas en la 
distribución de las diferentes clases de Ponticulus Posticus (0,129), mientras 
que para los hombres existieron diferencias estadísticamente significativas en 
la distribución de las clases de Ponticulus Posticus (0,019). 
Tabla 4. Prueba de Chi- cuadrado de Pearson 
 




 N° de casos   
Chi cuadrado 
de Pearson  
Femenino  577 ,129 
Masculino 423 ,019 
Total 1000  
 

































El Ponticulus Posticus es una variación anatómica que se presenta en la 
primera vértebra cervical, la etiología de esta no está totalmente clara, aunque 
autores citan que podría ser el resultado de factores mecánicos externos, una 
osificación que se incrementa con la edad, osificación del ligamento atlanto 
occipital, factores genéticos, o factores congénitos. 6, 13, 23, 25, 29, 56. 
Esta variación anatómica ha sido ampliamente investigada en estudios 
osteológicos y por medio de telerradiografías cefálicas laterales en diferentes 
poblaciones 4,32, sin embargo, en nuestro medio no existen estudios sobre la 
prevalencia de esta variante anatómica. Por esta razón es importante el 
estudio de la prevalencia del Ponticulus Posticus pues la literatura reporta 
diferencias importantes en cuanto a la distribución de esta variante 
dependiendo la zona geográfica, por lo que el Ponticulus Posticus tiene una 
prevalencia baja en India y Corea del Sur y una prevalencia alta en 
poblaciones de América del Norte. 4, 55, 56  
En la literatura se encontró  varias clasificaciones de esta anomalía 23-25, 30, 31, 
36, pero para nuestro estudio se tomó como referencia la clasificación de 
Cederberg y Stubbs 31, 36, y como resultados se obtuvo que la prevalencia de 
esta variación en la clase 1 fue de 72,3%, mientras que en la clase 2 la 
prevalencia fue 16%, seguida de la clase 4 (6,2%) y 3 (5,5%) respectivamente; 
Saleh se basa en la clasificación de Cederberg y Stubbs, como resultados 
obtuvo que la clase 1 es la de mayor prevalencia al igual que en nuestro 
estudio, sin embargo, Saleh realizan una sumatoria de la clase 2 y 3 y se   
reporta una prevalencia 31,8%, mientras que se reporta una baja prevalencia 
 




para la clase 4 (16,1%). 3  Cederberg reporta una prevalencia del 20% para la 
clase 2, una prevalencia del 7% para clase 3 , y una prevalencia del 11% para 
clase 4. 36 
Kendrick y Biggs realizaron su estudio en 353 telerradiografías cefálicas 
laterales  en pacientes de 6 a 17 años sin mostrarse una predilección de esta 
variante por sexo. 5 De acuerdo a los estudios más actuales realizados sobre 
esta variación anatómica existe una ligera predominancia en la prevalencia 
del Ponticulus Posticus en relación al sexo, presentándose mayoritariamente 
en hombres que en mujeres; en nuestro estudio también existe esta 
predominancia, especialmente en la clase 3 que represento el 9,7% de la 
población masculina mientras que la clase 3 en mujeres únicamente 
represento el 2,4%. 5, 6, 24, 31, 32, 55, 56.  
Paraskevas, señala que la prevalencia del Ponticulus Posticus está 
relacionado con la edad reportando una progresiva mineralización del arco 
posterior del atlas generando una osificación parcial o completa 24, 56, sin 
embargo, se han reportado casos de Ponticulus Posticus completos en niños 
menores de 10 años,25 incluso en nuestro estudio se encontró casos de 
Ponticulus Posticus completos en niños de 9 años sugiriéndose que esta 
variación es independiente de la edad, tampoco se puede relacionar con 
cambios degenerativos pues existe una alta prevalencia de Ponticulus 
Posticus completos en poblaciones jóvenes,32, 36 en nuestro estudio se dividió 
la muestra en tres rangos de edad, de 9-15 años la prevalencia de esta  
 
 




variante para clase 4 fue de 4,3%, entre los 16-20 años la prevalencia fue de 
9,1% y entre los 21-24 años la prevalencia fue del 7% para clase 4, al existir 
una alta prevalencia de Ponticulus Posticus en poblaciones jóvenes se sugiere 
que esta variante anatómica no es sinónimo de envejecimiento ni un proceso 
hipertrófico. 32, 36 
Con respecto a la edad, en nuestro estudio no hay una diferencia significativa 
de la distribución de esta variante en los diferentes rangos de edades al igual 
que en otros estudios similares, por lo que se sugiere que la formación de 
Ponticulus Posticus no está influenciado por la edad. 5, 36, 56 
Gibelli en su estudio realizado en una población italiana 55, indica que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en la distribución de las 
diferentes clases de Ponticulus Posticus por sexo, contrario a lo encontrado 
en nuestro estudio, en el cual la distribución de las diferentes clases de 
Ponticulus Posticus en la población masculina no es igual, generándose un 
nuevo  hallazgo en nuestra población. 
La significancia atribuida al conocimiento del Ponticulus Posticus radica en las 
numerosas estructuras que atraviesan este agujero (arteria vertebral, plexo 
simpático periarterial, plexo venoso y el nervio cervical), esta anomalía genera 
la compresión de las mismas, lo que se traduce en síntomas que incluyen 
cefaleas por compresión, vértigo por insuficiencia, accidente cerebrovascular 
y Síndrome de Wallenberg. 3, 7, 10, 11, 24, 26, 31. Leonardi, llevo a cabo una 
investigación para determinar la prevalencia de esta variante anatómica en 
pacientes con carcinoma de células basales, demostrándose una aumento en  
la calcificación del ligamento atlanto occipital, por lo que la calcificación de 
 




este ligamento debe ser considerado un criterio para el diagnóstico de este 
síndrome. 24, 31, 50.  
A pesar de que varios estudios señalan que hay pacientes asintomáticos que 
presentan esta variación 24, 25,  es importante investigar sobre  el dolor  o 
presencia de algún síntoma previo para poder correlacionar los dolores 
orofaciales con la presencia de Ponticulus Posticus. 11,  18, 19, 24, 45, 56. 
Esta variante anatómica es frecuente por lo que las telerradiografías cefálicas 
laterales deben ser minuciosamente observadas 33 por los profesionales de la 














































 La clase 1 de Cederberg y Stubbs fue la de mayor prevalencia 
(72%) tanto en hombres como en mujeres, conociéndose como 
ausencia de Ponticulus Posticus, seguidos de la clase 2 (16%) y 
4 (6.2%), mientras que la clase 3 fue la menos prevalente en 
todo el estudio. 
 El sexo influye en la presentación de esta variación anatómica, 
debido a que los hombres presentan en mayor porcentaje esta 
variación anatómica en las clases 2 (18.7%), 3 (9.7%) y 4 (6.4%) 
que las mujeres.  
 Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
distribución de esta variante anatómica en hombres y en 
mujeres.  
 El conocimiento del Ponticulus Posticus contribuye a una 
formación integral del estudiante de odontología, pues al 
diagnosticar esta variante anatómica en nuestros pacientes se 
recomienda un manejo adecuado, evitando movimientos de 
hiperextensión del cuello  durante de la atención odontológica, 
pues esto generaría compresión de la arteria vertebral. 
6. Limitaciones.  
 No existe estudios sobre la prevalencia de esta variante 
anatómica en la población de nuestro país. 
 




 Las telerradiografías cefálicas laterales de cráneo digitales no 
permite observar si la variación anatómica es bilateral.  
7.  Recomendaciones.  
 Para estudios posteriores se recomienda utilizar la tomografía 
computarizada que es el gold estándar en el diagnóstico de esta 
variante anatómica, pues esta permitirá observar si la variación 
anatómica es unilateral o bilateral. 
 Se recomienda tener la historia clínica del paciente, de esta 
manera se podrá realizar una correlación clínica de signos y 
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1. Coeficiente de correlación de Pearson (Especialista Dr. Vinicio 
Barzallo - Investigadora Auxiliadora Becerra) 
Tabla 5. Coeficiente de correlación de Pearson, 
capacitación  (Especialista Dr. Vinicio Barzallo - 








Correlación de Pearson 1 .702** 
N 50 50 
AUXILIADORA 
BECERRA 
Correlación de Pearson .702** 1 
N 50 50 
Elaborado por Auxiliadora Becerra y Diana Pacheco, 2016 
 
2. Coeficiente de correlación de Pearson (Especialista Dr. Vinicio 
Barzallo - Investigadora Diana Pacheco) 
Tabla 6. Coeficiente de correlación de Pearson, 
capacitación (Especialista Dr. Vinicio Barzallo - 








Correlación de Pearson 1 .719** 
N 50 50 
DIANA 
PACHECO 
Correlación de Pearson .719** 1 
N 50 50 
Elaborado por Auxiliadora Becerra y Diana Pacheco, 2016 
 





3. Coeficiente de correlación de Pearson (Investigadora Auxiliadora 
Becerra – Investigadora Diana Pacheco) 
Tabla 7. Coeficiente de correlación de Pearson, 
capacitación (Investigadora Auxiliadora Becerra – 
Investigadora Diana Pacheco) 
 
AUXILIADORA 
BECERRA DIANA PACHECO 
AUXILIADORA 
BECERRA 
Correlación de Pearson 1 .616** 
N 50 50 
DIANA 
PACHECO 
Correlación de Pearson .616** 1 
N 50 50 



















1. Coeficiente de correlación de Pearson (Especialista Dr. Vinicio 
Barzallo - Investigadora Auxiliadora Becerra) 
Tabla 8. Coeficiente de correlación de Pearson, primera  
calibración (Especialista Dr. Vinicio Barzallo - 








Correlación de Pearson 1 .882** 
N 50 50 
AUXILIADORA 
BECERRA 
Correlación de Pearson .882** 1 
N 50 50 
Elaborado por Auxiliadora Becerra y Diana Pacheco, 2016 
 
2. Coeficiente de correlación de Pearson (Especialista Dr. Vinicio 






Elaborado por Auxiliadora Becerra y Diana Pacheco, 2016 
Tabla 9. Coeficiente de correlación de Pearson, primera 
calibración (Especialista Dr. Vinicio Barzallo - 
Investigadora Diana Pacheco) 
 






Correlación de Pearson 1 .904** 
N 50 50 
DIANA 
PACHECO  
Correlación de Pearson .904** 1 
N 50 50 
 





3. Coeficiente de correlación de Pearson (Investigadora Auxiliadora 
Becerra – Investigadora Diana Pacheco) 
Tabla 10. Coeficiente de correlación de Pearson, 
primera calibración (Investigadora Auxiliadora Becerra 
– Investigadora Diana Pacheco) 
 
AUXILIADORA 
BECERRA  DIANA PACHECO   
AUXILIADORA 
BECERRA  
Correlación de Pearson 1 .951** 
N 50 50 
DIANA 
PACHECO  
Correlación de Pearson .951** 1 
N 50 50 



















1. Coeficiente de correlación de Pearson (Investigadora Auxiliadora 
Becerra – Investigadora Diana Pacheco) 
Tabla 11. Coeficiente de correlación de Pearson, segunda 
calibración, (Investigadora Auxiliadora Becerra – 
Investigadora Diana Pacheco) 
 
AUXILIADORA 
BECERRA DIANA PACHECO  
AUXILIADORA 
BECERRA 
Correlación de Pearson 1 ,933** 
N 50 50 
DIANA 
PACHECO   
Correlación de Pearson ,933** 1 
N 50 50 



















Fotografías en el Centro de Diagnóstico Radiológico Maxilofacial. 
 
 
Fig. 2. Asesoría del Dr. Juan Hermida Muñoz.  
 
        
Fig. 3 y 4. Equipo radiográfico: Marca J. MORITA. Veraviewepocs 
®. Modelo: X550CP-DC-UL. Número de serie: 4531  
 
 





Oficio de solicitud para uso de radiografías.                                  
 
 




ANEXO F  
Autorización para el uso de elementos radiográficos de la base de 





















GRADO DE CALCIFICACION DEL PONTICULUS 
POSTICUS SEGÚN LA CLASIFICACION DE 
CEDERBERG Y STUBBS   
 Femenino      Masculino    Clase1           Clase 2            Clase 3       Clase 4 
Rx 1      
Rx 2    
Rx 3    
Rx 
1000 
   
